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บทคัดยอ 

ประสิทธิภาพของการใชหองผาตัดโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  ในปจจุบันยังเปนปญหาอุปสรรค    

ไมผานเกณฑรอยละ75 การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคในการพัฒนาประสิทธิภาพการใชหองผาตัดใหมี

ประสิทธิภาพมากข้ึน โดยใชแนวคิดของเดมม่ิง ศึกษาจากทีมสหสาขาดานการพยาบาลและงานท่ีเกี่ยวของ

จํานวน 35 คน เปนผูปฏิบัติงานในหองผาตัดจํานวน 14 หอง ต้ังแตเดือนเมษายน – มิถุนายน 2560 โดยใช

การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวมในเวลา 1 เดือน เครื่องมือท่ีใช ไดแก 1) แบบเก็บขอมูล  การเริ่ม

ผาตัดผูปวยรายแรกของวัน การใชเวลาในหองผาตัด  ระยะเวลารอคอยของผูปวยผาตัดรายใหมตอจากผูปวย

ผาตัดรายกอนหนานั้น และการงด/เลื่อนการผาตัด  2) โปรแกรมการเพ่ิมประสิทธิภาพของวงจรเดมม่ิง 

ประกอบดวยการวางแผน (Plan) การทดลองปฏิบัติ (Do) การตรวจสอบ (Check) และการปรับปรุง (Act) 

ดําเนินการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ คารอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบ

ประสิทธิภาพกอนและหลังการใชโปรแกรมดวย Paired t-test 

 ผลการศึกษา พบวา หลังการใชโปรแกรมปรับปรุงการใชหองผาตัด มีประสิทธิภาพการใชหอง

ผาตัดสูงข้ึนอยางมีนัยสําคัญ (p<.05) กอนและหลังการพัฒนามีคาเฉลี่ยรอยละการใชหองผาตัดเทากับ 

63.31 และ 73.29 ตามลําดับ และจํานวนหองผาตัดยอยท่ีผานเกณฑรอยละ 75 สูงข้ึนจาก 7.14% เปน 

42.86% ตามลําดับ นอกจากนี้พบวาระยะเวลารอคอยของผูปวยผาตัดรายใหมตอจากผูปวยผาตัดรายกอน

หนานั้น ลดนอยลงอยางมีนัยสําคัญ (p<.05) อยางไรก็ตาม ระยะเวลาในการเร่ิมตนผาตัดผูปวยรายแรกของ

วันในชวงเวลา 8.00-9.00 น. พบวาไมแตกตาง เชนเดียวกับอัตราการงด/เลื่อนการผาตัดในเวลาราชการ

พบวา ลดลงเล็กนอยจากรอยละ 12.37 เปน 11.31  สาเหตุปญหาจากดานแพทยท่ีไมสามารถทําผาตัดไดทัน

ตามเวลา เนื่องจากผูปวยมีความรุนแรงของโรคและอาการแทรกซอนแตกตางกัน ดานผูปวยและญาติเตรียม

ตัวไมพรอม และระบบบริหารจัดการในการนัดผูปวยผิดวัน สิทธิบัตรการรักษาไมผาน   

 ดังนั้น ในการศึกษานี้ ไดชี้ใหเห็นถึงประโยชนในการพัฒนาบุคลากรงานผาตัดดวยการใชโปรแกรม

การปรับปรุงงานตามแนวคิดเดมม่ิง เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของการพัฒนาในการดําเนินงานการใหบริการ

ผาตัดผูปวยตอไป 
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ABSTRACT 
 

Efficiency of the using operating rooms in tertiary hospitals has not been passed 
the standard criteria of 75%. This study aimed to improve the efficiency of the utilization 
of operating rooms to be more effective by using the concept of Deming cycle. Thirty-five 
participants were from multidisciplinary including nursing and related fields working in the 
14 operating rooms from April to June.  Participatory workshops were implemented within 
a month. Tools were 1. record forms: starting time on the operating first patient of each 
day, spending time in the operating room, waiting time of a new surgery patient from         
a previous surgery patient, and cancellation/postponing surgery and 2. program 
enhancements of the Deming cycle consists of Plan, Do, Check and Act.  The data were 
analyzed by using percentage, mean, and standard deviation. Paired t –test was used to 
compare the efficiency of the program implementation.  
 Results showed that after implementation the efficiency of operating room 
utilization was greater significantly (p<.05), in which before and after implementation the 
percentage of the room utilization were 63.31 and 73.29, respectively. Also, the number of 
minor operating theaters passing the standard criteria at 75 percent increased from 7.14% 
to 42.86% after training implementation. In addition, the waiting time from a new patient 
from a previous patient decreased significantly (p<.05).  However, the starting time of the 
first case of the day during 8:00-9:00 am. was not different. Similar to the overall 
cancellation/postponing rate of operation slightly decreased from 12.37% to 11.31% 
before and after training implementation, respectively. The causes were mainly from 
surgeons who cannot do surgery on time because of the severity of the disease and their 
difference complication, the patients and their relatives are not well prepared and error 
from administrative system such as wrong patient appointments and types of government 
health cards. 
 Here this study indicates the benefit of operating staff development based on a 
job improvement program of the Deming concept to increase the efficiency of 
development in the operation of patient surgeries in the future. 
Keyword:  Deming’s cycle, Operating rooms, Utilization  
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บทนํา 

การบริหารเวลาในการใชหองผาตัดเปน

เ ร่ื อ งสํ าคัญ  ท่ีต อ ง มีการ ติดตามตลอดเวลา        

เพ่ือชวยควบคุมใหมีการใชงานหองผาตัดอยาง      

มีประสิทธิภาพเหมาะสม ซ่ึง  Alex Macario 1

กลาวถึงเกณฑการประเมินประสิทธิภาพงานหอง

ผาตัดซ่ึง ประกอบดวย 1) ความลาชาในการเร่ิม

ผาตัดผูปวยรายแรก 2)ระยะเวลาระหวางผูปวยราย

ใหม ตอจากผูปวยรายกอนหนานั้น 3) อัตราการ

งด/เลื่อนการผาตัด 4) รายจายสําหรับบุคลากรท่ี

เพ่ิมข้ึน และ5) ความคลาดเคลื่อนในการประมาณ

การใชเวลาในการผาตัดแตละประเภทการผาตัด

ของผูปวยแตละราย  ดังนั้นการเร่ิมผาตัดผูปวยราย

แรกของแตละวันเขาไมลาชา การลดปญหาการใช

หองผาตัดมากหรือนอยเกินไป ในแตละชวงเวลา

ทํางาน การลดระยะเวลาท่ีผูปวยรายแรกออกจาก

หองผาตัดจนถึงผูปวยรายใหมเขาหองผาตัด จะ

สามารถชวยเพ่ิมคุณภาพงาน เพ่ิมความปลอดภัย 

และเพ่ิมความพึงพอใจใหกับผู รับบริการ และผู

ใหบริการได2,3 แตอยางไรก็ตามในการปฏิบัติงาน

จริง ก็ยังพบปญหาของการบริหารเวลาการใชหอง

ผาตัดอยูเสมอ ๆเชนมีการจองหองผาตัดท่ีมากเกิน

จริง จํานวนผูปวยมากเกิน การขนยายผูปวยมี

เจาหนาท่ีไมพอเพียง ปญหาจากสภาพผูปวยไม

พรอมเข ารับการผ าตั ด 4 ,5  จากการศึกษาใน

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิท่ีผานมา พบวาอัตราการ

เลื่อนผาตัดผูปวยกรณีไมเรงดวนมีถึงรอยละ0.1-

50,6,7,8 โดยสาเหตุหลักในการเลื่อนการผาตัด คือ

แพทยผาตัดไมเสร็จทันตามเวลา เนื่องจากความ

ยากงาย และความซับซอนของผูปวยแตละราย

โดยเฉพาะภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึน ตัวผูปวยสวน

ใหญปญหาเกิดจากการควบคุมโรคไดไมดี และ

ระบบบริการเชน การไมมีเลือดสําหรับผาตัด เปน

ตน9 และดวยการผาตัดท่ีมีคาใชจายเพ่ิมข้ึน และ

คาชดเชยจากรัฐในการสนับสนุนไดลดนอยลง จึง

เปนหนาท่ีของโรงพยาบาลท่ีจะตองเรงหาทางใน

การปรับปรุงประสิทธิภาพ และผลลัพธในการ

บริการใหดีขึ้น 

จากผลการประเมินตัวชี้วัดงานหองผาตัด

โรงพยาบาลชลบุรี ซ่ึงเปนโรงพยาบาลระดับตติย

ภูมิ มีจํานวนการผาตัดท้ังหมดโดยเฉลี่ยปละ 

23,000 ราย และมีแนวโนมเพ่ิมมากข้ึนทุกป พบวา 

อัตราการใช เวลาหองผาตัดในเวลาราชการมี

คาเฉลี่ยรอยละ 63 อีกท้ังอัตราการงด/เลื่อนการ

ผาตัดป 2559 สูงกวารอยละ 5 ทุกเดือน สงผล

กระทบตอผูปวยและญาติไม พึงพอใจ ตองอยู

โรงพยาบาลนานข้ึน เสียคาใชจายเพ่ิมข้ึน และเสี่ยง

ตอการติดเชื้อเพ่ิมขึ้น10 อีกท้ังทําใหผูปวยท่ีรอคิว

การทําผาตัดมีจํานวนมากตองรอนาน เชนการ

ผา ตัดตอกระจก เปนตน จึ ง ทําใหผู วิจัยและ

ผูบริหาร สนใจศึกษาการพัฒนาประสิทธิภาพการ

ใชหองผาตัดในเวลาราชการของโรงพยาบาลชลบุรี 

โ ดย ใช โป รแกรมการป รับป รุ งคุณภาพการ

ปฏิบัติงาน จากการประยุกตใชแนวคิดตามวงจร

ของ Deming’s cycle11 หรือเรียกวา วงจร PDCA 

(Plan Do Check Act) เร่ิมจากการวางแผนงาน 

(Plan) โดยการรวบรวมวิเคราะหขอมูล สาเหตุ 

ปจจัยและอุปสรรคท่ีมีผลกระทบตอประสิทธิภาพ

การใชหองผาตัด นํามาใชกําหนด วัตถุประสงค 

เปาหมาย และวิธีดําเนินการใหบรรลุวัตถุประสงค 

ในการปรับปรุงคุณภาพงาน จากนั้นนําแผนท่ีวาง

รวมกันมาทดลองปฏิบัติ (Do) ตามแผนงาน มีการ

ตรวจสอบ (Check) กระบวนการทํางานเปนระยะ ๆ

เกี่ยวกับสภาพการของงานจากรายงานและผลการ
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ประเมิน เปรียบเทียบกับแผนงานท่ีวางไว และมี

การปรับปรุงแกไขปญหา (Act) หากพบวา เกิด

ปญหาอุปสรรค ท่ีทําใหผลงานไมตรงตามเปาหมาย

ใหดําเนินการวิเคราะหหาสาเหตุ วางแผนแกไข 

ปฏิบัติการเพ่ือแกไข และประเมินผลงานซํ้า ทําเปน

วงจรพัฒนาท่ีตองหมุนเวียนใหมีการพัฒนางานดีขึ้น

เรื่อยๆ ไมหยุดนิ่ง โดยคาดวาโปรแกรมการปรับปรุง

ประสิทธิภาพการใชหองผาตัดตามวงจรคุณภาพ

เดมม่ิงนี้ จะชวยใหมีการพัฒนาการใชหองผาตัดใน

เวลาราชการของโรงพยาบาลชลบุรี มีประสิทธิภาพ

ดีข้ึน เพ่ือประโยชนตอองคกร บุคลากร การพัฒนา

ระบบการใหบริการผาตัด ความปลอดภัยและความ

พึงพอใจในผลประโยชนท่ีไดรับของผู รับบริการ

ตอไป  

 

วัตถุประสงคของโครงการวิจัย 

 ประสิทธิภาพของโปรแกรมการปรับปรุง

การใชหองผาตัดในเวลาราชการของโรงพยาบาล  

โดยประยุกตโปรแกรมวงจรเดมม่ิง 

 

วัตถุประสงครอง 

 1.ศึกษาปญหา สาเหตุ อัตราการงด/

เลื่อนการผาตัดผูปวยท่ีลงบันทึกการผาตัดใน

เวลาราชการ รายจายสําหรับบุคลากรท่ีเพ่ิมขึ้น 

และ ความคลาดเคลื่อนในการประมาณการใช

เวลาในการผาตัดแตละประเภทของผูปวยแต

ละราย 

 

 

 

 

 

 2.การเพ่ิมประสิทธิภาพการใชหอง

ผาตัดของโรงพยาบาล โดยใชระยะเวลาชวง

ตาง ๆ ของกระบวนการบริการในหองผาตัด

เปนตัวชี้ วัดไดแก 1) ความลาชาในการเร่ิม

ผาตัดผูปวยรายแรกของวัน 2) ระยะเวลา

ระหวางผูปวยรายใหมตอจากผูปวยรายกอน

หนานั้น 3) อัตราการงด/เลื่อนการผาตัด        

4) รายจายสําหรับบุคลากรท่ีเพ่ิมข้ึน และ      

5) ความคลาดเคลื่อนในการประมาณการใช

เวลาในการผาตัดแตละประเภทการผาตัดของ

ผูปวยแตละราย 

 

สมมติฐานการวิจัย 

 หลังการใชโปรแกรมการปรับปรุงการใช

หองผาตัดในเวลาราชการ โดยวงจรเดมม่ิง 

สามารถลดความลาชาในการเร่ิมผาตัดผูปวย

รายแรก ลดระยะเวลาระหวางผูปวยรายใหม

ตอจากผูปวยรายกอนหนานั้นออกจากหอง

ผาตัด  ลดอัตราการงด/เลื่อนการผาตัด รวมถึง

การลดรายจายสําหรับบุคลากรท่ีเพ่ิมข้ึน และ

ความคลาดเคลื่อนในการประมาณการใชเวลา

ในการผาตัดแตละประเภทของผูปวยแตละราย 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ประสิทธิภาพการใชหองผาตัด 

1) ความลาชาในการเริ่มผาตัดผูปวย

รายแรก  

2) ระยะเวลารอคอยระหวางผูปวย

รายใหม ถึงผูปวยรายกอนหนานั้น

ออกจากหองผาตัด  

3) อัตราการงด/เลื่อนการผาตัด 

4) รายจายสําหรับบุคคลากรท่ีเพ่ิมขึ้น 

5) ความคลาดเคลื่อนในการประมาณการ

ใชเวลาผาตัดแตละประเภทการผาตัดของ

ผูปวย 

 

- วิเคราะหปญหาสถานการณและเกณฑขององคกร 

ในกระบวนการใหบริการงานหองผาตัด และ

สาเหตุการงด/เลื่อนการผาตัดของผูปวยเพ่ือ

วิเคราะหสถานการณ 

- กําหนด วัตถุประสงค เปาหมายขอบเขตการวิจัย

โดยผูมีสวนไดสวนเสียรวมกัน 

 

- จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ แบบมีสวนรวมของ

ผูเกี่ยวของ กับงานผาตัด เพ่ือตกลงทําความ

เขาใจรวมกัน ถึงความเปนมา และความสําคัญ

ของการพัฒนาประสิทธิภาพ การใชหองผาตัด 

- จัดทําแนวทางคูมือ การปฏิบัติการใชหอง 

ผาตัด 

-ทดลองความเปนไปไดของการปฏิบัติ 

 

- ติดตามผลการปฏิบัติงานตามแนวทางท่ีกําหนด 

คนหาปญหาและโอกาสพัฒนา 

 

- ประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู ปรับปรุง แกไข

กระบวนการและผลลัพธ 

 

 

วางแผน 

 

ปฏิบัติ 

ประเมินผล 

 

ตรวจ

สอบ 
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รูปแบบการวิจัย 

 การวิจัยคร้ังนี้ เปนรูปแบบงานวิจัยและ

พัฒนางาน (Action Research) ในหองผาตัดของ

โรงพยาบาล ประชากรและกลุมตัวอยางศึกษาจาก

ผูปฏิบัติงานในหองผาตัดจํานวน 35 คน ของหอง

ผาตัดยอย 14 หอง เกณฑคัดเขากลุมตัวอยาง เปน

ผูท่ีปฏิบัติงานในหองผาตัดมากกวา 1 ป และสมัคร

ใจเขารวมงานวิจัย เกณฑการคัดออก คือผู ท่ีไม

สามารถเขารวมประชุมเชิงปฏิบัติการไดครบ 3 คร้ัง 

ไดจํานวน 35 คน จากหองผาตัดยอย 14 หอง 

ไดแก พยาบาลสงเครื่องมือผาตัดหองผาตัดยอย

หองละ 2-3 คน (32 คน)  หัวหนาวิสัญญีพยาบาล 

1 คน และพนักงานเวรเปล 2 คน  

  

เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลวิจัย 

 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยสราง

เค ร่ือง มือเก็บรวบรวมขอ มูล ข้ึนมาเองโดยมี

รายละเอียดดังนี้  

 ชุดที่ 1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของ

ผูเขารวมประชุมเชิงปฏิบัติการ ประกอบดวย เพศ 

อายุ ตําแหนง การปฏิบัติงาน ประสบการณทํางาน

ในหองผาตัด บันทึกโดยผูรวมวิจัย 

 ชุดที่ 2. แบบบันทึกระยะเวลาชวงตาง ๆ 

ข อ ง ก ร ะ บ ว น ก า ร ใ ห บ ริ ก า ร ใ น ห อ ง ผ า ตั ด 

ประกอบดวยเวลาเขาหองผาตัด, เวลาเริ่มผาตัด, 

เวลาสิ้นสุดการผาตัด, เวลาออกจากหองผาตัด, 

ผลรวมของ ทุกช ว ง เ วลาการบ ริ การผ า ตั ด , 

ระยะเวลาหางจากผูปวยรายแรกหรือรายกอนหนา

นี้ ออกจากหองผาตัดจนถึงเวลาผูปวยรายตอไป 

เขาหองผาตัด, และชื่อ-ชนิดของการผาตัด บันทึก

โดยผูวิจัย 

 ชุดที่ 3. แบบบันทึกขอมูลสาเหตุ / ปญหา

การงด / เลื่อนการผาตัดของผูปวย ซ่ึงพัฒนาและ

ประยุกต แบบเก็บขอมูลมาจากงานวิจัยของ อารีย 

แกวทวี นิเพ็ญ บุญมาศ และวิลาวัลย จอมทอง12 

ประกอบดวย สาเหตุของตัวผูปวย / ญาติ สาเหตุ

ของทีมแพทยผู ผา ตัด สาเหตุจากการบริหาร   

จัดการหองผาตัด และสาเหตุจากหนวยงานอ่ืน ๆ          

ซ่ึงเคร่ืองมือชุดท่ี2 และ3ไดตรวจสอบความตรง    

ตามเนื้อหา ความชัดเจนของการใชภาษา โดย

ผูทรงคุณวุฒิ 3ทาน ไดคา CVI เทากับ 1 และ 0.95 

ตามลําดับ บันทึกโดยผูวิจัย 

โปรแกรมการปรับปรุงการใชหองผาตัดตาม

วงจรเดมม่ิง ประกอบดวย Plan Do Check 

Act ดังนี้  

PLAN : ระยะการวางแผน มีวัตถุประสงค

เ พ่ื อ รวบรวม  บั น ทึก  วิ เ ค ราะห ข อ มู ล  จ าก

เอกสารรายงานการผาตัดผูปวย ในระยะเวลา 1 

เดือน ตามขั้นตอนดังนี้ 

1.ผูวิจัยสุมเลือกเก็บขอมูลและวิเคราะห

ขอ มูลระยะเวลาช วงต างๆของกระบวนการ

ใหบริการงานหองผาตัดในเวลาราชการ ขอมูล

ประกอบดวยเวลาผูปวยรายแรกเขาหองผาตัด 

เวลาผูปวยเขาหองผาตัด, เวลาเริ่มผาตัด, เวลา

สิ้นสุดการผาตัด, เวลาออกจากหองผาตัด, ผลรวม

ของทุกชวงเวลาการบริการผาตัด, ระยะเวลาหาง

จากผูปวยรายแรกหรือรายกอนหนานี้ ออกจาก

หองผาตัดจนถึงเวลาผูปวยรายตอไปเขาหองผาตัด, 

และชื่อ-ชนิดของการผาตัด  

2.เก็บขอมูลและวิเคราะหขอมูล ศึกษา

ปญหา-สาเหตุของการงด/เลื่อนการผาตัดในเวลา

ราชการ 
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3.ปรับแกไขวัตถุประสงค เปาหมายและ

วิธีดําเนินการวิจัย ใหสอดคลองกับปญหา 

DO: ระยะการปฏิบัติดําเนินการวิจัย มี

วัตถุประสงคเพ่ือประชุมชี้แจงโดยการบอกกลาวขอ

เชิญบุคลากรท่ีเกี่ยวของเขารวมเปนกลุมตัวอยาง

และจัดประชุมแบบมีสวนรวม 3 คร้ังๆละ 2 ชั่วโมง 

มีขั้นตอนดังนี้ 

         1.จัดประชุมชี้ แจง เจ าหน า ท่ี ทุกคนให

รับทราบ ความเปนมาของปญหาและความสําคัญ

ของการพัฒนาประสิทธิภาพการใชหองผาตัด 

วัตถุประสงค วิธีดําเนินการวิจัย และการมีสวนรวม

ในการวิจัย 

         2 . ทําการคั ด เลื อกกลุ ม ตั วอย า ง  แบบ

เฉพาะเจาะจง และดวยความสมัครใจ เปนตัวแทน

หองผา ตัดยอย 14 หอง โดยเปนพยาบาลสง

เคร่ืองมือผาตัดหองละ 2-3 คน (32 คน) หัวหนา

วิสัญญีพยาบาล 1  คน เป นผู แ จ ง ข อ มูลการ

ดําเนินการวิจัยแกวิสัญญีทุกคนในเวลาเชา และ

พนักงานเวรเปล 2 คน เปนผูแจ งขอ มูลการ

ดําเนินการวิจัยแกพนักงานเวรเปลทุกคนในเวลา

เชา 

          3. จัดประชุมแบบมีสวนรวมของผูรวมวิจัย 

แบงเปนกลุมยอย ได 4 กลุม นําประเด็นจากการ

วิเคราะหขอมูล สถานการณ ปญหา การใชหอง

ผาตัดในเวลาราชการจากขอมูลขอ 1 มาอภิปราย

รวมกันโดยใชแผนภูมิกางปลารวบรวมปญหาสาเหตุ 

เพ่ือหาแนวทางการ แกไขปญหาตามบริบทของงาน  

 4. ผูรวมวิจัยตัวแทนจากหองผาตัดยอยท่ี

เขารวมประชุม ประชาสัมพันธใหผูรวมงานทุกคน

ในหองผาตัดยอยในเวลาเชาเวลา 8.00-8.15 น. 

รับทราบปญหาแนวทางการปฏิบัติ และรวมกัน

แลกเปลี่ยนเสนอขอคิดเห็น  

 5.บุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพผูปฏิบัติงาน

ในหองผาตัด ปฏิบัติงานตามแนวทางการเพ่ิม

ประสิทธิภาพการใชหองผาตัด ตามขอตกลงท่ี

กําหนดไว  

 6.เจาหนาท่ีบันทึกขอมูล เก็บขอมูลตาม

แบบบันทึกระยะเวลาชวงตาง ๆ ของกระบวนการ

ใหบริการ นําสงขอมูลใหพยาบาลหัวหนาหองผาตัด

ยอย 14 หอง  เวลา  15 .00 -15 .30  น .  เ พ่ือ

ประเมินผล คนหาปญหาและโอกาสพัฒนา 

 7. พยาบาลผูแทนหองผาตัดยอย 1-14 เขา

ร วมประชุม เ พ่ือนํ า เสนอผลการดํา เนินงาน 

ประสิทธิภาพการใชหองผาตัด ของตนเอง ทุกวัน

เวลา 15.30-16.00 น. เปนระยะเวลา 1 สัปดาหมี

การแลกเปลี่ยนขอมูลความคิดเห็นรวมกับผูเขารวม

ประชุม เ พ่ือรับทราบปญหา ผลงาน ของการ

ดําเนินการวิจัย และหาโอกาสปรับปรุงพัฒนางาน 

          8. ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลตามแบบบันทึก

ระยะเวลาชวงตาง ๆ ของกระบวนการใหบริการใน

หองผาตัด และแบบบันทึกขอมูลสาเหตุ / ปญหา

การงด / เลื่อนการผาตัดของผูปวย เปนเวลา        

1 เดือน    

CHECK : ระยะการตรวจสอบ ประเมินผล

และนําผลการประเมินมาวิเคราะห มีวัตถุประสงค

เพ่ือเก็บรวบรวมขอมูลตามเคร่ืองมือแบบบันทึกชุด

ท่ี 2,3 มาวิเคราะหหาจุดบกพรอง แกไขปญหา

รวมกับผูรวมวิจัย ชวงเวลา15.30-16.00 น.ทุกวัน 

นาน 1 สัปดาหกอนเริ่มเก็บขอมูลหลังการพัฒนา

งาน มีขั้นตอนดังนี้ 

          1. นําขอมูลจากเจาหนาท่ีบันทึกขอมูล 

เก็บขอมูลตามแบบบันทึกระยะเวลาชวงตาง ๆ ของ

กระบวนการใหบริการผาตัดจากแบบเก็บขอมูลการ



172     Journal of Public Health Nursing May - August 2017 Vol.31 No.2

 

 
 

วิจัยชุดท่ี 2 และ3 มาวิเคราะหหาปญหา/อุปสรรค

การดําเนินงานตามแผนการวิจัย 

          2.ผู วิจัยรวบรวมปญหา/อุปสรรคและ

จุดบกพรองท่ีไดจากการเก็บรวบรวมขอมูล มา

ชี้แจงใหผูรวมวิจัยรับทราบ เพ่ิมวิธีการประสานงาน

ผูเกี่ยวของและรวมกันแกไขปรับปรุงงาน  

          3.สอบถามความคิดเห็น และความพึง

พอใจตอกิจกรรมการปรับปรุงพัฒนางานของ

ผูรวมงานวิจัย      

          ACT : ระยะการปรับปรุงดําเนินการให

เหมาะสมตามผลการประเมิน มีวัตถุประสงคเพ่ือ

ประชุมแบบมีส วนร วมกํ าหนดแนวทางการ

ปฏิบัติงานพัฒนาประสิทธิภาพการใชเวลาในหอง

ผาตัด ใชเวลา 2 ชั่วโมง และการรวมนิเทศกํากับ

ดูแลใหบุคลากรปฏิบัติตามแผนงาน 

          1.ผูวิจัยและผูรวมวิจัย รวมกันสรุปจัดทํา

คู มื อข อตกลงแนวทางการป ฏิบั ติ  เ พ่ื อ เ พ่ิ ม

ประสิทธิภาพการใชหองผาตัด ในเวลาราชการ  

          2.ผู วิจั ยและผู ร วม วิจัย ร วมกันนิ เทศ

ติดตามผูรวมงานทีมสหสาขา ใหดําเนินงานตาม

แนวทางการปฏิบัติท่ีกําหนด 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

        ภายหลังท่ีผูวิจัยไดรับอนุมัติการทําวิจัย จาก

คณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัยในคนของ

โรงพยาบาลชลบุรี ผูวิจัยเร่ิมดําเนินการวิจัย แบง

ออกเปน 3 ระยะไดแก  

 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ หรือระยะการ

วางแผน (Plan) ตามวงจรของเดมม่ิง 

  1.1 เก็บรวบรวมขอมูล จากแบบบันทึก

รายงานการผาตัด ตามแบบบันทึกระยะเวลาชวง

ตาง ๆ ของกระบวนการใหบริการในหองผาตัด เพ่ือ

วิเคราะหระยะเวลาในการทํากิจกรรมชวงตาง ๆ 

ของผูปวยแตละราย  ระยะเวลาในการใหบริการ 

ในชวงเวลาราชการ (8.00-16.00 น.) ของแตละ

หองผาตัดยอย 1-14 หอง  ระยะเวลาระหวาง

ผูปวยรายแรกออกจากหองผาตัดจนถึงผูปวยราย

ตอไปเขาหองผาตัด  เวลาเร่ิมตนผาตัดผูปวยราย

แรกของวัน  

  1.2 เก็บรวบรวมขอมูลจาก บันทึกเวช

ระเบียนงานหองผาตัด และสมุดบันทึกการงด/

เลื่อนการผาตัด ตามแบบบันทึกขอมูลสาเหตุ /  

ปญหาของการงด / เลื่อนการผาตัดของผูปวย เพ่ือ

วิเคราะหหาอัตราการงดผาตัดสาเหตุ / ปญหาของ

การงด / เลื่อนผาตัด  

  1.3 รวบรวมการวิเคราะหขอมูลจากขอ 

1.1 และ 1.2 รวมกับการทบทวนวรรณกรรม หา

ขอมูล อภิปรายเหตุผลเปรียบเทียบกับเกณฑการ

ประเมินตัวชี้วัดของงานหองผาตัด  

               จากระยะท่ี 1 ผู วิจัยดําเนินการเก็บ

รวบรวมขอมูลเองเริ่มตั้งแตเดือนมกราคม –มีนาคม 

2560 และจัดประชุมตกลงผู เข าร วมประชุม 

จํานวน 105 คน คัดเลือกกลุมตัวอยางได 35 คน  

 ระยะที่ 2 ระยะการพัฒนาแบบมีสวนรวม

ลงมือปฏิบัติและทบทวน (Do-Check-Act) ตาม

วงจรเดมม่ิง 

  2.1 จัดประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีสวน

รวม เพ่ือชี้แจงผลการวิเคราะหขอมูลประสิทธิภาพ

การใชหองผาตัด ในเวลาราชการของโรงพยาบาล

ชลบุรี ในชวงเวลาท่ีผานมา และความสําคัญในการ

บริหารเวลา การใชหองผาตัดอยางมีประสิทธิภาพ 

ในวันพฤหัสบดี เวลา 8.00-10.00 น. มีการจัด

แบงกลุมภาระงานคลายกัน ออกเปน 4 กลุม และ

มอบหมายงาน (คร้ังท่ี 1)  
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  2.2 จัดประชุมกลุมผูรวมวิจัย แบงเปน

กลุมยอย โดยนําประเด็นจากการวิเคราะหขอมูล 

สถานการณ ปญหา การใชหองผาตัดในเวลา

ราชการจากหัวขอ 1.3 มาอภิปรายรวมกัน เพ่ือหา

แนวทางการ แกไขปญหาตามบริบทของงานหอง

ผาตัดยอย (ครั้งท่ี 2)  

  2.3 ผูรวมวิจัยตัวแทนจากหองผาตัด

ยอยท่ีเขารวมประชุม ประชาสัมพันธใหผูรวมงาน

ทุกคนในหองผา ตัดยอย รับทราบปญหาแนว

ทางการปฏิบั ติ  และรวมกันแลกเปลี่ยนเสนอ

ขอคิดเห็น เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ การใชหองผาตัด  

  2 .4  บุ คลากร ทีมสหสาขา วิชาชีพ

ผูปฏิบั ติงานในหองผาตัด ปฏิบั ติงานตามแนว

ทางการเพ่ิมประสิทธิภาพการใชหองผาตัด ตาม

ขอตกลงท่ีกําหนดไว  

  2 . 5  เ ก็ บ ข อ มู ล ต า ม แ บ บ บั น ทึ ก

ระยะเวลาชวงตาง ๆ ของกระบวนการใหบริการ 

เพ่ือประเมินผลคนหาปญหาและโอกาสพัฒนาของ

แตละหองผาตัดยอย 14 หองทุกวัน  

  2.6 ผูแทนหองผาตัดยอย 1-14 เขา

ร วมประชุม เ พ่ือนํ า เสนอผลการดํา เนินงาน 

ประสิทธิภาพการใชหองผาตัด ของตนเอง ทุกวัน 

เปนระยะเวลา 1 สัปดาหหลังการประชุม เชิง

ปฏิบัติการแบบมีสวนรวมโดยมีการแลกเปลี่ยน

ขอมูลความคิดเห็นรวมกับผูเขารวมประชุม เพ่ือหา

โอกาสพัฒนา 

  2.7 ผูรวมวิจัยตัวแทนหองผาตัดยอย 

รวมกันสรุปจัดทําคูมือขอตกลงแนวทางการปฏิบัติ 

เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการใชหองผาตัด ในเวลา

ราชการ (ครั้งท่ี 3)  

      จากระยะท่ี 2 เร่ิมต้ังแต 10 เมษายน – 12 

พฤษภาคม 2560 จัดประชุม 3 คร้ัง ผู เขารวม

ประชุม จํานวน 35 คน ครบทุกครั้ง 

 ระยะที่ 3 ระยะประเมินประสิทธิภาพของ

การใชหองผาตัดหรือ Re-Check ตามวงจรเดมม่ิง 

  3.1 ผูวิจัยสรุปรวบรวม จัดทําคูมือแนว

ทางการบริหารจัดการ การใชหองผาตัดในเวลา

ราชการอยางมีประสิทธิภาพ 

  3.2 เก็บรวบรวมขอมูลการใชหองผาตัด

ในเวลาราชการอยางตอเนื่อง 1 เดือน 

  3.3 นําขอมูลมาวิเคราะห อภิปราย

เหตุผลเปรียบเทียบประสิทธิภาพการใชหองผาตัด

ในเวลาราชการ กอนและหลังการพัฒนางาน  

      จากระยะท่ี 3 เร่ิมต้ังแต 15 พฤษภาคม –    

14 มิถุนายน 2560 ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูล และมี

ปฏิสัมพันธกับผูรวมวิจัย ทุกวันพฤหัส เวลา 8.00 – 

10.00 น.ทุกสัปดาห  

 

การวิเคราะหขอมูล 

 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 

วิเคราะหขอมูลพ้ืนฐานของประชากร และแบบ

บันทึกระยะเวลาตามกระบวนการใหบริการหอง

ผาตัด โดยใชการแจกแจงความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 2. สถิ ติอนุมาน (Inferential Statistics) 

วิเคราะหเปรียบเทียบประสิทธิภาพการใชหอง

ผาตัด กอนและหลังการดําเนินการวิจัยดวยสถิติ

ทดสอบที (Paired  t-test) 

ผลการศึกษา 

 การศึกษาพบวาบุคลากรงานหองผาตัดท่ี

เกี่ยวของกับการพัฒนาประสิทธิภาพการใชหอง

ผาตัดในเวลาราชการสวนใหญมีอายุระหวาง 25-58 

ป (เฉลี่ย 39.14 ป) อายุการทํางานในหองผาตัด 2-

31 ป ( เฉลี่ย 14.49 ป ) เปนเพศหญิงทํางาน

ตําแหนงการปฏิบัติงานเปนพยาบาลสงเครื่องมือ

ผาตัด 32 คน (รอยละ 91.43) ลักษณะของบริการ

การผา ตัด ท่ีจัด ข้ึนใน 14 หองผา ตัดยอยของ
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โรงพยาบาล และผลของการประยุกตใชโปรแกรม

การปรับปรุงคุณภาพตามวงจรเดมม่ิง เร่ิมจากการ

วิเคราะหหาสาเหตุของปญหารวมกัน โดยใช

แผนภูมิกางปลา ไดดังนี้ 

  

 
 

Table 1 Average of operating services and efficiency of patient operation in 14 operating 

theaters before and after training implementation.   

Operating 

theater 

Time used in 

operation of 

each theater 

(days/month) 

Number of  

operated 

patients 

Mean of  

patients per 

day 

Mean of 

nursing time for 

each  

patient (hour) 

 Efficiency of 

room usage 

(%) 

Before After Before After Before After Before After Before After 

Room 1 19 20 70 74 3.68 3.70 1:48 1:46 83.63 82.17 

Room 2 13 14 24 37 1.85 2.64 2:26 1:56 56.19 63.78 

Room 3 20 20 67 74 3.35 3.70 1:28 1:37 61.76 74.80 

Room 4 18 20 42 60 2.33 3.00 1:43 1:39 49.86 64.31 

Room 5 20 20 121 122 6.05 6.10 0:50 1:09 63.60 87.53 

Room 6 20 20 72 71 3.60 3.55 1:38 1:50 73.86 84.46 

Room 7 20 20 59 69 2.95 3.45 1:47 1:48 65.72 77.76 

Room 8 15 14 18 16 1.20 1.14 4:26 4:40 66.46 66.68 

Room 9 11 15 106 140 9.64 9.33 0:26 0:29 51.88 56.57 

Room 10 15 16 133 162 8.87 10.13 0:28 0:36 52.10 78.00 

Room 11 20 20 55 74 2.75 3.70 1:46 1:35 60.94 73.18 

  

 

ผานเกณฑ 

75% 
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Table 1 Average of operating services and efficiency of patient operation in 14 operating 

theaters before and after training implementation. (cont.)  

Operating 

theater 

Time used in 

operation of 

each theater 

(days/month) 

Number of  

operated 

patients 

Mean of  

patients per 

day 

Mean of 

nursing time for 

each  

patient (hour) 

 Efficiency of 

room usage 

(%) 

Before After Before After Before After Before After Before After 

Room 12 17 15 70 66 4.12 4.40 1:15 1:19 64.78 72.92 

Room 13 8 11 26 31 3.25 2.82 1:37 1:55 66.33 67.92 

Room 14 20 20 56 76 2.80 3.80 1:58 1:58 69.16 76.11 

Average 16.86 17.50 65.64 76.57 4.03 4.39 101.14 104.07 63.31 73.29 

 

จากตารางท่ี 1 จากการเก็บขอมูลกอนและ

หลังการใชโปรแกรมปรับปรุงงาน มีผูปวยเพ่ิมข้ึน

โดยประเภทผาตัดเล็ก 237 เปน 255 ราย และ

ผาตัดใหญ 682 เปน 817 ราย พบวา ภายหลังการ

ใชโปรแกรมจํานวนวันท่ีเก็บขอมูลใน 1 เดือน 

จํานวนผูปวยรับบริการ คาเฉลี่ยผูปวยรับบริการตอ

วัน และคาเฉลี่ยระยะเวลาการดูแลผูปวยตอราย มี

คาเพ่ิมขึ้นเล็กนอย สวนดานประสิทธิภาพของการ

พัฒนาการใชหองผาตัดยอยของโรงพยาบาลกอน

และหลังการใชโปรแกรมมีคาเฉลี่ยรวมเทากับ 

63.31 และ 73.29 ตามลําดับ โดยรอยละของหอง

ผาตัดยอยท่ีมีประสิทธิภาพการใชหองผาตัดในเวลา

ราชการท่ีผานเกณฑมาตรฐานของโรงพยาบาล 

(เกินรอยละ 75) เทากับ 7.14  (1 หอง) และ 

42.86 (6 หอง) กอนและหลังการใชโปรแกรม  

 

 

Table 2  Percentage of cancellation and postponing of operation of patients 

cancellation and postponing of operation Before 

Implementation 

(n=1,432) 

After 

Implementation 

(n=1,758) 

 Overall  12.37 11.31 

• Surgeons/physicians 

• Patients and their relatives 

• Administrative system and others  

57.05 

32.19 

10.76 

70.31 

23.15 

  6.54 

 จากตารางท่ี 2 พบวา อัตราการงด/เลื่อน

ผาตัดผูปวยในเวลากอนและหลังการใชโปรแกรม 

ลดลงเพียงเล็กนอย ท่ีรอยละ 12.37 และ 11.31  

ตามลําดับ ซ่ึงผลการศึกษาสาเหตุท้ังปจจัยของ

แพทย ผูปวยและญาติ และระบบบริหารจัดการ 

และอ่ืนๆ ไมแตกตางกัน  
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Table 3  Efficiency of utilization room operating, waiting time of one to another patient, 

and delay of starting time of the first case before and after training 

implementation.   

Types of efficiency Operating Mean SE t test df p-value 

-Utilization of operating 

.room  

Before 63.31 2.44 
4.567 13 0.001 

After 73.29 2.25 

-Waiting time from one 

 to another patient  

Before 56.12 5.94 
2.610 13 0.022 

After 66.38 5.65 

-Delay of starting time   

.of the first case* 

Before 50.63 5.10 
.145 

13 
0.887 

After 51.24 4.90 

SE= standard error of mean; df= degree of freedom * Starting time at 8.00 am 

 

จากตารางท่ี 3 ผลการศึกษา พบวา หลัง

การ ใช โปรแกรมป รับป รุ งการ ใช ห อ งผ า ตัด 

ประสิท ธิภาพการใชหองผ า ตัดสู ง ข้ึนอย าง มี

นัยสําคัญ (p<.05) ระยะเวลารอคอยระหวางผูปวย

รายใหมกับผูปวยรายกอนหนานี้  ลดลงอยางมี

นัยสําคัญหลังการพัฒนา (p<.05) อยางไรก็ตาม 

ระยะเวลาเ ร่ิมผา ตัดผูปวยรายแรกของวันใน

ชวงเวลา 8.00-9.00 น. พบวา ไมแตกตางกัน 

 

อภิปรายผล 

 ผลการศึกษา พบวา ประสิทธิภาพการใช

หองผาตัดในเวลาราชการ หลังการพัฒนาสูงขึ้นกวา

กอนการพัฒนาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) 

(ตารางท่ี 3) (คาประสิทธิภาพกอนและหลังการ

พัฒนาเทากับ 63.31 และ 73.29 ตามลําดับ ซ่ึง

จํานวนผูปวยกอนพัฒนาเทากับ 919 คน และหลัง

การพัฒนาเทากับ 1,072 คน)  นอกจากนี้ ยังพบวา 

ห ลั ง ก า ร พั ฒ น า จํ า น ว น ห อ ง ผ า ตั ด ย อ ย ท่ี มี

ประสิทธิภาพการใชหองผาตัดผานเกณฑมาตรฐาน

ของโรงพยาบาล (เกณฑรอยละ 75) สูงข้ึนเปนรอย

ละ 42.86 เม่ือเปรียบเทียบกับจํานวนหองผาตัด

ยอยท่ีผานเกณฑกอนการพัฒนาซ่ึงมีคาเทากับรอย

ละ 7.14 ระยะเวลารอคอยของผูปวยผาตัดรายใหม

ตอจากผูปวยรายกอนหนานั้น นอยลงอยางมี

นัยสําคัญ (p<.05) สําหรับการศึกษาระยะเวลาใน

การเร่ิมตนผาตัดผูปวนรายแรกของวันชวงเวลา 

8.00-9.00 น. พบวา ไมมีความแตกตางอยางมี

นัยสําคัญ ดังนั้นจึงเห็นไดวา ในการพัฒนาการใช

หองผาตัดในการศึกษานี้ โดยจัดใหมีการประชุม

แบบมีสวนรวมของผูปฏิบัติงานเพ่ือใหเกิดการมี

สวนรวมคิด รวมทํา รวมตรวจสอบ และรวม

รับผิดชอบ ชวยเพ่ิมประสิทธิภาพของการใหบริการ

ผาตัดของโรงพยาบาล ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาท่ี

ผานมา13,14,15,16 ซ่ึงเปนการนําแนวคิดวงจรเดมม่ิง

มา ใช เ ป น เครื่ อ ง มือ พ้ืนฐานในการวางแผน 

ปฏิบัติงาน และตรวจสอบเปนระยะ ทําใหสามารถ

ปรับปรุงแผนงานใหเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ

มากย่ิงข้ึนในการแกปญหาอยางเปนระบบ และ  

ช วยให เกิ ดการพัฒนาป รับปรุ งคุณภาพงาน       

ตามเปาหมายไดอยางตอเนื่อง11 ในการศึกษา
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ประสิทธิภาพของการใชหองผา ตัดทางระบบ

ประสาทสถาบันประสาท พบวา การใชหองผาตัดมี

ประสิทธิภาพเฉลี่ยเพียงรอยละ 69.14 ± 31.68  

ซ่ึง ตํ่ากวา เปาหมายท่ี ต้ังไว ท่ีรอยละ 80-8517          

ซ่ึ งปญหาสวนใหญ เกิดจากการเปลี่ ยนแปลง

กระบวนการบริหารจัดการเกี่ยวกับการใหบริการ

ผูปวย เชน การเปลี่ยนแปลงลําดับผาตัดผูปวย 

เปลี่ยนหองผาตัด ยกเลิกหรือกําหนดผูปวยทําผาตัด

ใหม การทําผาตัดผูปวยเสร็จไมทันเวลา และ

ขั้นตอนการใหบริการมีความซับซอนเปนตน10   

 ในการศึกษานี้  อัตราการงด/เลื่อนการ

ผาตัดในเวลาราชการ พบวา หลังการพัฒนา         

มีแนวโนมลดลงจากเดิมกอนการใชโปรแกรม

ปรับปรุง มีคาเทากับรอยละ 12.37 และรอยละ 

11.31 หลังการใชโปรแกรมปรับปรุง แมวาการ

พัฒนาดังกลาวจะยังไมบรรลุเปาหมายท่ีการงด/

เลื่อนการผาตัดในเวลาราชการ ไมเกินรอยละ 5 

ของโรงพยาบาล  ซ่ึงในการศึกษานี้ พบปจจัยท่ี

เกี่ยวของ ไดแก ดานแพทย ดานผูปวย/ญาติ และ

ดานระบบบริหาร/อ่ืนๆ (ตารางท่ี 2) ซ่ึงสอดคลอง

กับการศึกษาสาเหตุของการเลื่อนผาตัดกรณีไม

เร งดวนของโรงพยาบาลศรีนครินทร  ท่ี ไดผล

การศึกษาวา ผูปวยท่ีมารับการผาตัดกรณีไม

เรงดวนในชวงเวลาท่ีทําการศึกษาจํานวน 4,016 

ราย ถูกเลื่อนผาตัดจํานวน 81 ราย คิดเปนรอยละ 

2.02 โดยผูปวยท่ีมารับการผาตัดแผนกศัลยกรรม

ท่ัวไปมีอัตราการเลื่อนผาตัดสูงสุดคิดเปนรอยละ 

42  เหตุผลของการเลื่อนผาตัดท่ีพบมีสาเหตุจาก

แพทยมากท่ีสุดจํานวน 71 ราย (รอยละ 87.7)  

จากตัวผูปวยจํานวน 9 ราย (รอยละ 11.1) และ

จากระบบบริการของโรงพยาบาลจํานวน 1 ราย 

(รอยละ 1.2) และเหตุผลท่ีทําใหแพทยเลื่อนการ

ผาตัดมากท่ีสุด คือ แพทยผาตัดไมทันเวลาตาม

ตารางในเวลากําหนด ซ่ึงสวนหนึ่งมาจากการจัด

ตารางการผาตัดจํานวนมากเกินไป ไมเหมาะสมกับ

ประสบการณและทักษะการผาตัด9     

 สวนเกณฑการประเมินประสิทธิภาพงาน

หองผาตัด ตามขอท่ี 4) รายจายสําหรับบุคลากรท่ี

เพ่ิมขึ้นและ 5) ความคลาดเคลื่อนในการประมาณ

การใชเวลาในการผาตัดแตละประเภทการผาตัด

ของผูปวย ซ่ึงเปนตัวชี้วัดในโปรแกรมการปรับปรุง

งาน  พบว า  การจัด อัตรากํ าลั ง เจ าหน า ท่ี ข้ึน

ปฏิบัติงาน คงเดิมไมมีการจัดเวรนอกเวลาทําให

รายจายบุคลากรยังคงเทาเดิม และเร่ืองความ

คลาดเคลื่อนในการประมาณการใชเวลาในการ

ผาตัดของศัลยแพทย ยังมิไดมีการวิเคราะหอยาง

จริงจัง ท้ังนี้เนื่องจากเดิมไมมีการนํามาใชเปนเกณฑ

การประเมิน อาจทําใหแพทยเกิดความวิตกกังวลใน

การทําผาตัดตามเวลาท่ีกําหนด รวมกับผูปวยผาตัด

แตละรายก็มีปญหาการเจ็บปวยท่ีซับซอนแตกตาง

กัน ทําใหเร่ืองนี้อาจมีผลกระทบตอความปลอดภัย

ของผูปวยได 

 

วิจารณ 

 ง านห อ ง ผ า ตั ด เป น ง าน ท่ี มี บุ ค ล าก ร

หลากหลายวิชาชีพ ตําแหนงงาน และบทบาท

หนาท่ี ตองปฏิบัติงานภายใตสภาพแวดลอมท่ี 

เครงเครียด รีบเรง ในภาวะวิกฤต ดังนั้น ผูบริหาร

งานควรมีลักษณะเปนผูสนับสนุนใหบุคลากรมี

ความรวมมือในการปฏิบัติงานรวมกันระหวางทีม

สุขภาพ โดยสมาชิกทุกคนในทีมรับรูวา ตนเองเปน

สวนหนึ่งของทีม  มีเปาหมายการดูแลผูปวยรวมกัน  

สามารถบริหารจัดการโดยใชความรูความสามารถ

ตามวิชาชีพ  แสดงบทบาทการดูแลผูปวยรวมกัน
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เปนทีม มีความไววางใจ ยอมรับซ่ึงกันและกัน 

แลกเปลี่ยนเรียนรู ความรู ขอมูล วางแผน รวมกัน

ตัดสินใจ  โดยมีอิสระในการทํางาน เพ่ือใหบรรลุ

เปาหมายการดูแลรักษาท่ีมีคุณภาพ สวนปญหา

อุปสรรคจากการวิจัย พบวาการลงบันทึกเวลาการ

รับบริการของผูปวยคลาดเคลื่อนไมตรงตามจริงมี

การซํ้าซอนของเวลาการเขาหองผาตัด การผาตัด

แตละประเภทการผาตัดสวนมากแพทยไมสามารถ

กําหนดระยะเวลาท่ีใชการผาตัดได มีผลกระทบทํา

ใหผูปวยรายตอไปตองมารอนานกอนเขาหองผาตัด  

ดั งนั้น ทีมผู ดูแลควรมีการสื่อสารสงตอขอมูล 

วางแผนการเตรียมตัวผูปวยและการพรอมรับผูปวย

รายตอไปเขาหองผาตัด ทําใหการทํางานเกิดการ

เชื่อมตออยางตอเนื่อง ไมสูญเสียเวลา และเกิด

ประสิทธิภาพของงาน อยางไรก็ดี การประยุกตใช

วงจรเดมม่ิง ในงานหองผาตัด โดยผานรูปแบบการ

วิจัยเชิงปฏิบัติการนั้นพบอุปสรรคในการเขารวม

ประชุมของผูรวมวิจัย 35 คน ไมพรอมกันทุกคร้ัง 

เนื่องจากผูรวมวิจัยติดภารกิจดูแลผูปวย เม่ือการ

ผา ตัดเสร็จ จึ ง เขารวมประชุมการเก็บขอมูล      

เพ่ือคนหาปญหามาวิเคราะหรวมกัน จากการ

ประยุกตใชวงจรเดมม่ิง ปรับปรุงประสิทธิภาพการ

ใชเวลาในหองผาตัด ทําใหมีประสิทธิภาพสูงข้ึน 

และผูรวมใชโปรแกรมมีความพึงพอใจท่ีไดรวม

พัฒนาองคกร ช วยใหกระบวนการทํางานมี

ระบบงานท่ีดีขึ้น 

 

สรุป    

 การพัฒนางานตามวงจรการปรับปรุง

คุณภาพงานของเดมม่ิง (PDCA) โดยใหผูปฏิบัติงาน

ทีมสหสาขาวิชาชีพ มีสวนรวมในการวางแผน 

วิเคราะหขอมูลหาสาเหตุ ปจจัยและอุปสรรคนํามา

กําหนดวัตถุประสงค เปาหมาย และวิธีดําเนินการ

อยางเหมาะสม มีการตรวจสอบเปนระยะ และ

ปรับปรุงแกไขผลลัพธท่ีเกิดขึ้นตามบริบทของงาน 

จะชวยใหการปฏิบัติงานมุงสูความสําเร็จตาม

เปาหมายขององคกร อีกท้ังผูรวมวิจัยสวนใหญให

ความคิดเห็นวา การใชโปรแกรมปรับปรุงพัฒนา

งานนี้ชวยทําใหเจาหนาท่ีทีมสหสาขาวิชาชีพมี

ความรวมมือกันทํางานอยางเปนระบบท่ีดีข้ึน และ

เกิดการประสานงานระหวางผูท่ีเกี่ยวของชวยกัน

แกไขปญหาได 

 

จุ ด อ อ นขอ ง ง าน วิ จั ย นี้  เ ป น ก า รป ร ะ เ มิ น

ประสิทธิภาพเฉพาะการใชเวลาหองผาตัด มิอาจ

สรุปเปนประสิทธิภาพของคุณภาพการดูแลผูปวยได

ท้ังหมด  การลดระยะเวลาในการใหบริการก็ไมได

เปนตัวบงบอกถึงประสิทธิภาพเสมอไปถายังไมได

ศึกษาผลกระทบท่ีตามมาหลังการผาตัดของผูปวย

แตละคน18  อีกท้ังการพัฒนางานเปนการพัฒนา

ดานงานการพยาบาล ท่ีแพทยผูผาตัดซ่ึงเปนแกน

นําสําคัญของกระบวนการทํางานมิไดเปนกลุม

ตัวอยางเขารวมพัฒนางานครั้งนี้ 

  

จุดแข็งของงานวิจัยนี้ ความรวมมือของผูเกี่ยวของ

ทุกฝาย ต้ังแตรวมคิด รวมปฏิบัติ ภายใตความ

พรอม และการไดรับการสนับสนุนจากผูนําท่ีมี

นโยบาย เปาหมายงานท่ีชัดเจนกําหนดกลไก หรือ

แผนปฏิบัติงานท่ีเชื่อมโยงและตอเนื่อง สามารถ

ปฏิบัติงานรวมกับผูอ่ืนในทีมอยางมีประสิทธิภาพ 

การมีสัมพันธภาพท่ีดีตอกันรวมมือกันจัดการกับ

ปญหา ทําใหแพทยผู รักษาเร่ิมเขามารับทราบ

ปญหาและมีสวนรวมในการพัฒนางาน และมีการ

วางแผน กําหนดเปาหมาย การเพ่ิมประสิทธิภาพ
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การใชหองผาตัดรวมกับทีมพยาบาล อีกท้ังมีการ

วิเคราะหผลงาน ใหผูรวมงานทุกฝายรับรูขอมูลเชิง

ประจักษ ชวยลดการโตแยง กอใหเกิดความรวมมือ 

เพ่ือการขับเคลื่อนองคกรไปสูความสําเร็จ รูปแบบ

การวิจัยเชิงปฏิบัติการ จะทําใหผูรวมวิจัยมีภาระ

งานเพ่ิมข้ึน แตดวยเปาหมายตามนโยบายของ

ผูบริหารโรงพยาบาล การใชเวลาหองผาตัด ≥ 75% 

ทีมผูรวมวิจัย จึงไหความสําคัญ รวมมือใหผาน

เกณฑ เกิดการรวมวางแผน รวมคิด รวมปฏิบัติ 

รวมประเมินผล คนหาและแกไข ปรับปรุงงาน

รวมกัน ตามเปาหมายท่ีกําหนดไวตามนโยบาย  

และคุณภาพมาตรฐานวิชาชีพ 

 

ขอ เสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช  ท่ี

สอดคลองกับขอคนพบที่สําคัญ 

 1. ควรนําขอมูลผลการวิจัย ไปประยุกตใช

วางแผน กําหนดเปาหมายพัฒนางานตอเนื่อง ดวย

กระบวนการพัฒนาคุณภาพของเดมม่ิง (PDCA) 

ตอไป เนื่องจากบุคลากรทีมสุขภาพประจําหอง

ผาตัดยอย ไดเรียนรู และรับรูขอมูลสถานการณจริง 

ท่ีเปนขอมูลพ้ืนฐานของตนเอง 

 2. ผู บริหาร -ผู นํ า  ควรมีการกํ าหนด

นโยบาย เปาหมายงานท่ีชัดเจน มีแผนงานปฏิบัติ

เชื่อมโยงและตอเนื่อง สื่อสารใหบุคลากรทีมสุขภาพ

ทุกระดับ รับทราบและมีสวนรวมดําเนินงาน รับรู

อุปสรรคท่ีเกิดขึ้น แกไขปรับปรุงพัฒนางาน รวมกับ

ผูอ่ืนในทีมอยางมีประสิทธิภาพ สัมพันธภาพท่ีดีตอ

กัน  มีการจัดการความรู จากขอมูลเชิงประจักษ 

เ พ่ือชวยลดปญหาการโตแยง กอให เกิดความ

รวมมือปฏิบัติงาน มุงสูความสําเร็จตามเปาหมาย

ขององคกร 

 

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป เพ่ือขยาย

หรือตรวจสอบองคความรู 

ควรมีการนําขอมูลการวิจัยไปประยุกตใช 

ศึกษาหาปจจัยท่ีเกี่ยวของกับปญหางานหองผาตัด 

ไดแก  

 1 . ป จ จั ย ท่ี มี ผ ล ต อ ค ว า มสํ า เ ร็ จ ขอ ง

ระยะเวลาการทําผาตัดผูปวยรายแรกกอนเวลา 

8.30 น. และระยะเวลารอคอยของผูปวยรายใหม

ถึงผูปวยรายกอนหนานั้นออกจากหองผาตัดตาม

เกณฑท่ีกําหนด 

 2. อุบัติการณการทําผาตัดเสร็จทันเวลาท่ี

กําหนด ตามประเภทของการผาตัดแตละชนิด และ

ผลกระทบท่ีมีตอผูปวยและญาติหลังการผาตัด  

 3. ศึกษาระยะเวลาของกระบวนการบริการ

ในหองผาตัด ของสถิติการผาตัดสูงสุด 10 อันดับ 

ในแตละแผนกผูปวยผาตัด 

 4. สาเหตุและอัตราการงด-เลื่อนผาตัดของ

ผูปวยผาตัดแบบไมเรงดวน ท่ีกําหนดในตาราง

ผาตัด 

 

กิตติกรรมประกาศ 

 โครงการ วิจัยนี้ สํ า เ ร็จลุล ว ง ได ดี  ด วย

คําแนะนําจากนายแพทยชุติเดช ตาบ-องครักษ  

ผูอํานวยการโรงพยาบาลชลบุรี, อาจารยแพทยกลุม

งานศัลยกรรมทุกทาน โดยเฉพาะนายแพทยสม

ประสงค ทองมีสี ท่ีไดใหคําแนะนําและคําปรึกษา, 

นางสาวพรทิพา ศุภราศรี พยาบาลวิชาชีพชํานาญ

การพิเศษ  ท่ีเปนอาจารยท่ีปรึกษา และขอขอบคุณ

เจาหนาท่ีทีมสหสาขาวิชาชีพงานหองผาตัดทุกทาน 

ท่ีรวมคนหาและปรับปรุงแกไขปญหา พัฒนางาน

หองผาตัด ใหบรรลุเปาหมายตามตัวชี้วัดของงาน 

และตามมาตรฐานวิชาชีพ 
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